Genre et sida by Lydié, N. & Garenne, Michel

CENTRE FRANçAIS SUR LA POPULATION ET LE DÉVELOPPEMENT 
Groupement d'intérêt scientifique EHESS-INED-INSEE-IRD-PAFUS VI
GENRE ET SIDA 
Nathalie LYDIÉI 
Michel GARENNE;! 
Stagiaire post-doctorale, Université de Montréal. Ex-doctorante au CEPED (Centre d'études sur la 
population et le développement). 
Directeur de recherche au CEPED. 
LES DOSSIERS DU CEPED No 67 PARIS, DÉCEMBRE 2001 
LYDJÉ Nathalie et GARENNE Michel 
Genre et Sida. - Paris, Centre fiançais sur la population et le développement, 2001, 
37 p. ; 24 cm. (Les Dossiers du CEPED no 67). 
Directeur de la publication : 
Responsable de la collection : 
Comité de rédaction : 
Appui technique : 
Diffusion : 
Alain LERY 
Marc-Antoine PÉROUSE DE MONTCLOS 
Patrick GUBRY 
Agnès GUILLAUME 
Marc-Antoine PÉROUSE DE MONTCLOS 
Olivia SAMUEL 
Valérie MARY 
Dominique LOPEZ 
CEPED 
diffiicepedhed. fi 
Adresse pour toute correspondance : 
Michel GARENNE, Centre français sur la population et le développement, 15 rue de 
l'ÉCole de Médecine, 75270 Paris cedex 06. 
Tél. : 01-44-41-82-30, fax : 01-44-41-82-3 1, email : garenne@ceped.ined.fi 
Les opinions qrimdes dans cet article sont celles des auteurs et ne représentent pas 
ndcessairement l'opinion de leur organisme d'appartenance, ni celle du CEPED. 
O CEPED 2001 
ISBN 2-87762-139-1 ; ISSN 0993-6165 
Édité avec le soutien du ministère des Affaires étrangères (DGCID) 
SOMMAIRE 
Résumé ............................................................................................................................ 4 
Summary ......................................................................................................................... 5 
Remerciements ................................................................................................................ 6 
Introduction ..................................................................................................................... 7 
1 . Les données démographiques ..................................................................................... 9 
a) Prévalence et incidence .......................................................................................... 9 
b) Risque de développer le sida au cours de la vie ................................................... 13 
e) Mortalité ............................................................................................................... 14 
2 . Facteurs épidémiologiques, biologiques et comportementaux ................................. 16 
a) Exposition au risque : âge au premier rapport .................................................... 16 
b) Rapports sexuels avec des hommes plus âgés ...................................................... 17 
e) Prostitution ........................................................................................................... 19 
d) Eflcacité de la transmission ................................................................................ 19 
e) Rapports pendant les règles ................................................................................. 21 
$ Rapports secs ("Dry sex") ..................................................................................... 22 
S;, Circoncision masculine ........................................................................................ 22 
i) Susceptibilité biologique des adolescentes ........................................................... 23 
j) Eflet possible de la contraception hormonale ....................................................... 23 
k) Dynamique de I'épid~mie ...................................................................................... 24 
h) Pratique de l'excision ........................................................................................... 23 
3 . Questions de genre et de vulnérabilité ...................................................................... 24 
a) Statut de la femme, rôles fe'minins, estime de soi et deséquilibres des 
pouvoirs ................................................................................................................ 25 
b) Viols et violences contre les femmes .................................................................... 25 
d) Soins aux malades et exposition diflérentielle ..................................................... 27 
4 . Prévention et traitement ............................................................................................ 27 
5 . Discussion ................................................................................................................. 28 
c) Partenaires multipIes et prostitution forcée ......................................................... 26 
Références bibliographiques ......................................................................................... 31 
Liste des tableaux et des figures .................................................................................... 37 
3 
L'étude fait le bilan des connaissances sur les différences selon le sexe de la 
prévalence et de l'incidence du VIH ainsi que de la mortalité par sida, et analyse les 
différents facteurs de risque épidémiologiques, biologiques et comportementaux. En ce 
qui concerne les cas et les décès par sida autres que ceux dus à la transmission 
hétérosexuelle, on observe d'une manière générale un excédent chez les hommes. 
Parmi les cas pédiatriques, on observe dans l'ensemble un petit excédent de garçons 
sur les filles, mais un petit excédent de filles sur les garçons pour les cas attribuables à 
la transmission périnatale. Pour les cas adultes dus à la transmission hétkrosexuelle, les 
différences selon le sexe varient considérablement selon le lieu et la date. Aux États- 
Unis, les cas chez les femmes sont plus fiéquents que les cas chez les hommes, alors 
qu'en Europe on observe l'inverse. En Afrique, selon le peu de données dont on 
dispose, le risque global de contracter le sida au cours de la vie semble pratiquement le 
même pour les deux sexes, mais les femmes s'infectent plus tôt dans la vie, et ont une 
mortalité plus faible. Cependant, le ratio de cas féminins aux cas masculins change au 
cours de I'épidémie. Dans la phase initiale, on observe un plus fort nombre de cas chez 
les hommes, mais l'inverse dans la seconde phase. Les causes de ces différences sont 
analysées, et en particulier les facteurs biologiques et les facteurs de comportement. 
L'âge apparaît comme l'un des facteurs principaux, avec une plus forte vulnérabilité 
chez les femmes jeunes et peut-être chez les hommes plus âgés. Dans l'ensemble, la 
circoncision masculine apparaît comme un facteur de protection, alors qu'aucune 
preuve n'existe pour l'excision. La prostitution apparaît constamment comme un 
facteur de risque, principalement du fait du grand nombre de partenaires. Le statut de 
la femme en général, et le faible niveau d'estime de soi chez les jeunes femmes en 
particulier, semble être un des principaux déterminants des comportements à haut 
risque et donc de la vulnérabilité des jeunes femmes. Les méthodes de prévention de la 
transmission du VIH sont discutées, avec une attention particulière portée à la question 
de la protection des jeunes femmes. 
MOTS CLÉS : AFRIQUE, DIFFÉRENCE PAR SEXE, FACTEURS DE RISQUES, 
GENRE, MORTALITÉ, MORBIDITÉ, CIRCONCISION, SIDA, VIH. 
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SUMMARY 
[Gender and AIDS] 
The paper reviews empirical evidence of gender diflerences in HIV prevalence, 
incidence and mortality as well as possible risk factors. For HIV/AIDS cases and 
deaths among adults other than those due to heterosexual transmission, there seems to 
be an overwhelming excess of males. For pediatric AIDS, there seems to be a small 
excess of males over females overall, and a small excess of females over males for 
perinatal transmission. For cases due to heterosexual transmission, sex diflerences 
vary greatly according to time and place. In the United States, female cases far exceed 
male cases, whereas there are more male cases in Europe. In Apita, based on limited 
available evidence, the life time risk of contracting AIDS seems to be approximately 
balanced between the two sexes, but females tend to be infected earlier in life and to 
have lower mortality. However, the ratio offemale to male cases changed during the 
course of the epidemic. In the early phase, there were higher numbers of cases among 
men, whereas there were equal or higher numbers of females in the later phase. 
Reasons for these diflerences are explored, focusing on both biological and behavioral 
risk factors. Age seems to be a major risk factor, with a higher vulnerability for 
younger women andpossibly for older men. Male circumcision is consistently found to 
reduce the risk of HIV infection, whereas no efect has been documented for female 
genital mutilation. Female commercial sex is obviously a strong risk factor of HIV 
infection, primarily due to high number ofpartners. The overall status of women, and 
low level of self esteem among young women seem to be strong determinants of risk 
taking and therefore of vulnerability. Ways of preventing the transmission of HIV are 
discussed, with a special emphasis on the protection of young women. 
KEYWORLS: AFRICA, AIDS, CIRCUMCISION, GENDER, HIV, MORTALITI: 
MORBIDITY, RISK FACTORS, SEX DIFFERENCES. 
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Introduction 
Plus de vingt ans après le début de l'épidémie de sida, les différences entre 
hommes et femmes restent complexes et sont sujettes à controverse. Les relations entre 
prévalence3, incidence4, sévérité de la maladie et mortalité masculines et féminines 
sont instables. Elles peuvent varier avec le temps au cours de l'épidémie dans le même 
lieu et varient beaucoup selon le lieu de résidence. Les différences par sexe dépendent 
des modes de transmission et du stade de l'épidémie. Elles sont le produit des 
différences d'exposition et de susceptibilité selon le sexe et l'âge. Celles-ci sont elles- 
mêmes le produit de multiples facteurs biologiques et comportementaux qui different 
selon le sexe, car dépendant des rôles et comportements différentiels des hommes et 
des femmes. La compréhension des différences par sexe peut avoir d'importantes 
implications théoriques, en particulier pour mieux comprendre l'effet de la 
susceptibilité aux maladies, et d'importantes implications pratiques pour mieux cibler 
les interventions visant à maîtriser l'épidémie de sida. 
Le virus causant le sida, le virus d'immunodéficience humaine (VIH), peut se 
transmettre de différentes façons : par la voie sexuelle, hétérosexuelle ou 
homosexuelle, par la transfbsion sanguine, par l'exposition au sang ou aux produits 
sanguins, par l'usage de drogues intraveineuses, par la transmission verticale de mère à 
enfant, soit périnatale soit par allaitement, et dans de rares cas par l'exposition directe à 
une personne infectée. Certains modes de transmission semblent assez équilibrés entre 
les deux sexes, bien que les données précises manquent au niveau mondial. Parmi les 
principales différences entre les deux sexes, on peut remarquer le risque élevé subi par 
les homosexuels masculins, alors que leurs équivalents féminins n'ont pratiquement 
aucun risque, ainsi que la forte majorité d'hommes parmi les usagers de drogues 
injectables, les hémophiles et les bénéficiaires de transfusion sanguine (tableau 1). Les 
risques professionnels des médecins et laborantins exposés au sang et aux produits 
sanguins peuvent aller dans un sens ou dans l'autre selon le rapport de masculinité du 
personnel médical et biomédical du pays considéré. O n  peut noter ici que la majorité 
des cas notifiés à cette date (50 parmi 95 notifiés) se sont produits chez les infirmières 
et les sages-femmes. D e  plus, considérant que la proportion de femmes travaillant dans 
le secteur médical ou dans les laboratoires d'analyse a augmenté au cours des vingt 
dernières années, leur risque d'infection par le VIH a aussi pu augmenter. Cependant, 
il faut garder à l'esprit que ces cas de risques professionnels restent très rares comparés 
La prévalence est la proportion de personnes porteuses du virus dans une population a un moment 
donné. 
L'incidence correspond au nombre de nouveaux cas survenus dans une population déterminée au 
cours d'une période donnée. Le taux d'incidence est le rapport du nombre de nouveaux évènements 
survenus au cours d'une période déterminée à l'effectif de la population à risque pour cet évènement 
au cours de la même période. 
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aux autres sources d'infection (95 cas certifiés et 191 cas possibles au 31 décembre 
1997 d'après le réseau &Eurosurveillance). O n  ne dispose pas de données exhaustives 
au niveau mondial des contaminations par transfusion sanguine, mais on peut imaginer 
que dans certains pays la transfusion sanguine soit plus fréquente chez les femmes du 
fait de risques spécifiques, en particulier ceux liés à l'accouchement. Aux Etats-Unis, 
parmi les cas pédiatriques pour lesquels la source la plus probable de transmission était 
de mère à enfant, on trouve légèrement plus de filles que de garçons (+1,4 %), la 
différence étant statistiquement significativement différente du rapport de féminité des 
naissances (P= 0,005), ce qui suggère une plus forte transmission du VIH aux foetus 
féminins ou une plus forte vitesse d'incubation chez les filles. Pour les autres sources 
de sida pédiatrique (transfusion sanguine et hémophiles), on trouve une forte majorité 
de garçons (rapport de masculinité de 3,2 à 1). Dans l'ensemble, dans les pays 
développés, le ratio type des cas de sida masculins aux cas féminins de tous âges est de 
4 ou 5 à 1 (tableau 1). 
États-Unis 
Tableau 1. Rapports de masculinité des cas de sida et des décès par sida en 
Europe et aux États-Unis, selon la source d'infection (cas cumulés en juin 1999) 
Eurove Source de contamination 
Hommes homosexuels 
Usagers de drogue injectable 
Contact hétérosexuel 
Hémophile / maladie de la 
coagulation 
Transfusion sanguine 
Autre et inconnu 
Transfusion pédiatrique 
Total 
N.D. N.D. N.D. N.D. 
2,70 2,72 
O,% 0,60 
17,62 10,90 
1,33 1,25 
2,62 2,13 
1 ,O6 
4.99 4.94 
3,60 
1,20 1,24 
33,83 
1,12 
5,SS 
4.64 
]Source : HIVIAIDS surveillance report, juin 1999, vol. 11, no 1. 
En ce qui concerne les différences par sexe du VIWsida, le point le plus crucial à 
analyser est celui des différences en cas de transmission hétérosexuelle dans la 
population générale. Celui-ci constitue, et de loin, le cas le plus fréquent de 
transmission dans les pays en développement, et regroupe environ les deux tiers des 
cas dans le monde (Anonyme, 1998). Dans les pays développés d'Europe et 
d'Amérique du Nord, le rapport des cas masculins aux cas féminins infectés par 
transmission hétérosexuelle peut aller dans un sens comme dans l'autre : aux États- 
Unis on trouve un excédent de cas féminins (rapport M/F = 0,6) alors que l'on trouve 
l'opposé en Europe (rapport M/F = 1,2) (tableau 1). Les causes de cette importante 
différence restent mal connues, mais il est probable qu'elles soient liées à la prévalence 
de la circoncision masculine (voir ci-dessous). 
Dans cette étude, on se concentrera sur la transmission hétérosexuelle en Afrique, 
le continent de loin le plus touché par le sida, et qui regroupe environ les deux tiers des 
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cas mondiaux, alors qu'il ne compte guère que 10 % de la population mondiale. En 
Afrique, le contact hétérosexuel est de loin le mode de transmission le plus fréquent. 
Les données empiriques seront analysées, ainsi que les facteurs contribuant à ces 
différences. À première vue, puisque les rapports hétérosexuels impliquent le même 
nombre de partenaires hommes et femmes, on pourrait s'attendre à des proportions 
équivalentes de personnes infectées chez les deux sexes. Mais la réalité est bien plus 
complexe, car l'assortiment n'est pas aléatoire, et que de fortes différences par âge sont 
impliquées tant dans l'exposition que dans la susceptibilité des deux sexes. 
1. Les données démographiques 
a) Prévalence et incidence 
La plupart des données concemant la prévalence du VIH en Afrique 
subsaharienne proviennent des sites sentinelle où les femmes enceintes sont suivies 
pour les visites prénatales de routine. Les données disponibles sont donc fortement 
biaisées, car elles ne concernent pas les hommes, et de plus l'échantillon des femmes 
enceintes, plus jeunes et plus fécondes que la moyenne, n'est pas représentatif de la 
population générale. D e  surcroît, à âge égal et à situation matrimoniale égale, les 
femmes infectées par le VIH sont moins fertiles que les autres, et ont donc moins de 
chance de tomber enceintes ce qui constitue un biais supplémentaire (Zaba et Gregson, 
1998). Bien entendu, ces données ne peuvent servir à l'étude des différences par sexe. 
Les autres données des statistiques de routine proviennent des groupes à haut risque, 
en particulier des personnes ayant des maladies sexuellement transmissibles (MST) et 
des tuberculeux, mais ici encore les biais de recrutement interdisent toute analyse 
systématique. Enfin, ces données de routine sont rarement présentées par sexe et âge, 
ce qui empêche toute comparaison. 
Les rares données utilisables pour analyser les différences par sexe de prévalence 
ou d'incidence du VIH proviennent des enquêtes sérologiques dans les populations 
nationales et des enquêtes ponctuelles dans des études de communautés, pour la 
plupart longitudinales (les laboratoires de population). A u  niveau national, une 
recherche systématique ne révèle que trois études, toutes conduites au début de 
l'épidémie : Rwanda (1986), Ouganda (1988) et Côte d'Ivoire (1989). Dans les études 
d'Afrique centrale, la séroprévalence du VIH-15 est plus élevée chez les femmes, alors 
qu'en Côte d'Ivoire, elle est plus élevée chez les hommes. I1 faut cependant noter que 
dans les trois études la séroprévalence est plus élevée chez les jeunes femmes, surtout 
chez les moins de vingt ans, mais plus élevée chez les hommes âgcs de 25 ans et plus 
Il existe deux types de VIH : le VIH-1 qui est le plus répandu à travers le monde et le VIH-2 que l'on 
rencontre essentiellement en Afrique de l'Ouest. Les deux virus se transmettent de la même manière 
mais le VIH-1 semble plus virulent que le VIH-2. 
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(figure 1). Notons au passage que ce schéma par âge est le même que celui de la 
tuberculose Oplus de jeunes femmes, plus d’hommes plus âgcs), une autre maladie à 
infection persistante, elle aussi maladie opportuniste des infections à VIH. 
Des observations similaires se retrouvent dans les populations locales suivies 
dans les enquêtes longitudinales du VIH-1 (figure 2, tableau 2), comme en Ouganda 
(Mulder et al., 1994 ; Berkley et al., 1990 ; Seeley et al., 1994 ; Sewankambo et al., 
1994 ; Sewankambo et al., 2000 ; Waver et al., 1994 ; Kilian et al., 1999), en Tanzanie 
(Todd et al., 1997 ; Barongo et al., 1992 ; Grosskurth et al., 1995 ; Boerma et al., 
1999), au Zimbabwe (Gregson, 1999), en Gambie (Wilkins et al., 1991), en Guinée- 
Bissau (Wilkins et al., 1993), en Éthiopie (Fontanet et al., 1998), en Zambie 
(Fylkesnes et al. , 1997), et dans quatre villes d’Afrique occidentale et orientale (Buvé, 
1999). 
Pourcentage VIH+ 
10 15 20 25 30 35 40 45 50 
Â g e  (annees) - 
Figure 1. Schema par âge typique de la prévalence du VIH en Afrique 
subsaharienne (à partir d’une étude de cas dans le district de Mutasa, 
Zimbabwe, 1998) 
Quand on considère ensemble les adultes de tous âges, on trouve en général en 
Afrique une plus forte prévalence du VIH-1 chez les femmes, car la structure par âge 
de la population donne un poids plus fort aux jeunes adultes. U n  tableau résumant les 
données disponibles dans de nombreuses enquêtes indique un excédent moyen de 
prévalence d’environ 33 YO chez les femmes (tableau 2). 
Le différentiel par sexe et âge semble un peu différent pour le VIH-2 en Afiique 
occidentale, avec un excédent d’hommes (tableau 3). Dans les études de population 
locales, les schémas d’infection par âge montrent une similarité avec ceux du VIH-I, 
mais avec de plus faibles différences par sexe entre les jeunes adultes (moins de 30 
10 
ans), et aucune différence significative au-delà de 30 ans (Wilkins et al., 1991 ; Pison 
et al., 1993). Cependant, dans l'enquête nationale de Côte d'Ivoire (1989), le schéma 
par âge des différences par sexe de la prévalence du VIH-2 était identique à celui du 
UH-1, avec une plus forte prévalence chez les jeunes femmes de 15-24 ans, une plus 
forte prévalence chez les hommes de 25-44 ans, et approximativement la m ê m e  
prévalence à 55-64 ans. Les plus forts rapports de féminité aux âges élevés pourraient 
être dus à la plus forte susceptibilité des femmes âgées ou à un effet de sélection dû à 
la surmortalité des hommes infectés. Étant donné que le mode de transmission des 
deux virus semble identique, les différences par sexe de séroprévalence du VIH- 1 et du 
VIH-2 reflètent probablement différentes dynamiques d'épidémie ou différents stades 
atteints par les épidémies. 
Prévalence ('YO) 
Homme I Femme Référence Âge Date 
Tableau 2. Différences par sexe de la prévalence du VIH-1 dans les études de 
population en Afrique subsaharienne 
Ratio 
(F/H) I Localisation 
14,6 21,O 
1,3 1,4 
I Enquêtes nationales 
1,45 
1,04 
1,30 
1,20 
Rwanda 
- Urbain 
- Rural 
Ouganda 
- Urbain 
- Rural 
Côte d'Ivoire 
- Urbain 
- Rural 
Études de communauté 
Mwanza, Tanzanie 
- Urbain 
- Rural -bord de route 
~- Rural - village 
Nord-est Guinée-Bissau 
- Rural 
Mwanza, Tanzanie 
- Rural -bord de route 
- Rural - village 
- Rural - île 
Mwanza, Tanzanie 
- Rural 
- Péri-urbain 
- Zone commerciale 
lwanda HIV 
eroprevalence study group. 
1989) 
3erkley (1 990) 
3enoit (1990) 
- 
Tous 
âges 
15+ 
15+ 
- 
3arongo (1 992) 
Wilkins (1993) 
3rosskurth (1995) 
15-44 
15+ 
15-44 
3oerma (1 999) 15-44 
1 1  
1986 
1988 
1990- 199 1 
1991 
1992 
1994-1995 
9,O 16,O 
4,8 8,9 
2,2 2,9 
6,6 9,3 
7,1 8,9 
3 3  43 
2,l 2,o 
2,8 4,2 
6,7 8,7 
12,3 12,9 
- 
1,80 
1,90 
1,30 
1,40 
1,20 
1,30 
0,90 
1,50 
1,30 
1 ,o0 - 
I Localisation 
Mwanza, Tanzanie 
- Rural 
- Péri-urbain 
- Zone commerciale 
Masaka, Ouganda 
- Rural 
- Rural 
- Rural 
Rakai, Ouganda 
- Rural - centre 
- Rural - village 
commercial 
- Rural - village agricole 
- Rural 
Addis-Abéba, Éthiopie 
- Urbain 
Fort Portal, Ouganda 
- Urbain 
Lusaka, Zambie 
- Urbain 
Mposhi, Zambie 
- Urbain 
- Rural 
Cotonou, Bénin 
- Urbain 
Yaoundé, Cameroun 
- Urbain 
Kisumu, Kenya 
- Urbain 
Ndola, Zambie 
- Urbain 
Mutasa, Zimbabwe 
- Rural - plantation 
- Rural -village 
Moyenne 
Tableau 2 (suite) 
~ 
Référence 
3oerma (1999) 
Mulder (I 995) 
Cengeya-Kayondo (1999) 
Naver (1991) 
jewankambo (2000) 
:ontanet (1998) 
M a n  (1 999) 
:ylkesnes (1997) 
Fylkesnes ( 1997) 
Buvé (1999) 
Gregson (1999) 
- 
Âge 
15-44 
13-49 
13 + 
13-49 
15-59 
15 + 
15-49 
15-49 
15-49 
15-49 
15-49 
15-49 
15-49 
15-49 
17-44 
- 
Date 
996- 199 
1990 
1992 
1994 
I995 
1990 
1994 
1994 
1995 
I996 
1996 
1996 
1997 
1997 
1997 
1997 
1998 
Prévalence (YO) 
3,O 4,8 
6,7 8,8 
11,6 14,9 
7,6 8,8 
7,3 8,1 
7,3 8,1 
8,6 
27,5 
27,4 
11,5 
18,9 
6 4  
18,l 
21,4 
26,O 
15,3 
3,3 
4, I 
19,8 
23,2 
17,O 
10,7 
50,6 
31,l 
11,5 
12,9 
69 
26,O 
29,6 
36,6 
17,4 
3,4 
7,s 
30,l 
31,9 
27,O 
13,6 24,2 
- 
Ratio 
(F/H) 
1,60 
1,30 
- 1,30 
1,20 
1,lO 
- 1,IO 
1,20 
1,80 
1,lO 
1 ,o0 
1,46 
1,20 
1,40 
1,40 
1,40 
1,lO 
1 ,o0 
I ,90 
1,50 
I ,40 
1,60 
- I ,80 
- 1,33 
12 
FIM 
Prevalence % 
Homme I Femme Localisation Référence Âge Date 
Mwanza, 1994-1995 
1990- 1994 
\. 
Ratio 
(F/H) 
-. . - Mas-1995 
Côte d'Ivoire Benoit (1 990) 15+ 1989 
- Urbain 3,7 3,1 
- Rural 2,s 1,5 
Gambie Wilkins (1991) 15+ 1990 (?) 
- Sites urbain et rural 2,O 1,4 
Ziguinchor, Sénégal Pison (1993) 20+ 1990 
- Rural 0.9 0.7 
Études de communauté 
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 
Âge (ani 
0,83 
0,54 
0,71 
0,81 
Figure 2. Rapports de féminité de la prévalence du VIH dans divers sites, 
Ouganda 
Tableau 3. Différences par sexe de prévalence du VIH-2 dans les enquêtes de 
population en Afrique subsaharienne 
b) Risque de développer le sida au cours de la vie 
Les enquêtes de séroprévalence ne fournissent pas les données nécessaires pour 
calculer le risque de développer le sida au cours de la vie. Mais ce risque total peut être 
calculé à partir des données d'incidence. Ainsi, Gregson (1999) en fournit une 
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estimation à partir de données transversales recueillies dans une population du sud-est 
zimbabwéen. Ces données présentent un profil typique de séroprévalence par sexe et 
âge. Le risque total d'avoir contracté l'infection par le VIH-1 à l'âge de 55 ans est 
pratiquement le même pour les deux sexes, soit environ 68 %, malgré un âge moyen à 
l'infection nettement plus jeune chez les femmes. Ceci correspond à un pic de 
séroprévalence d'environ 35 % chez les femmes de 25-29 ans et de 40 % chez les 
hommes de 30-34 ans. L'incidence annuelle varie selon l'âge entre 15 et 55 ans, et les 
comparaisons avec d'autres populations ne sont pas possibles du fait de la rareté des 
données en dehors des études prospectives dans des populations de petite taille. Mais il 
faut remarquer que jusqu'ici on n'a pas démontré de différence notable entre les sexes 
du risque total de contracter le VIH au cours de la vie dans les situations où le mode de 
transmission est hétérosexuel. 
c) Mortalité 
La question des différences de mortalité par sexe est encore plus complexe, du 
fait de l'interaction des facteurs démographiques et épidémiologiques (tableau 4). D u  
point de vue démographique, les taux de survie sont bien plus élevés chez les jeunes 
adultes que chez les personnes plus âgées, suivant par-là le schéma par âge de la 
mortalité générale (Darby et al., 1996; Coutinho, 2000). Comme les femmes 
s'infectent en moyenne plus tôt dans la vie, elles ont une survie meilleure que les 
hommes plus âgés. Par exemple, dans le schéma général des tables-type de mortalité 
pour les pays en développement, à un niveau de 55 ans d'espérance de vie assez 
typique des niveaux de mortalité en Afrique subsaharienne, les taux de mortalité toutes 
causes confondues à 35-44 ans chez les hommes (76 pour 1000) sont 65 % plus élevés 
que les taux de mortalité à 25-34 ans chez les femmes (46 pour 1000). Les taux de 
mortalité par sida semblent suivre le même schéma (Morgan et al., 1997). O n  
comprend ainsi que le nombre de décès par sida du sexe masculin puisse être plus 
élevé que le nombre de décès féminins malgré un plus grand nombre de femmes 
infectées. Une étude récente dans le Rakai en Ouganda illustre bien ce phénomène 
(Sewankambo et al., 2000). Cette étude prospective concerne une population d'environ 
20 O00 adultes de 15-59 ans, suivie pendant 30 mois : chez les personnes infectées par 
le VIH, la mortalité féminine était de 15 % plus faible que la mortalité masculine alors 
que la prévalence du VIH chez les femmes était de 45 % plus élevée. 
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Tableau 4. Différences par sexe de la mortalité par sida 
en Afrique subsaharienne 
Période 
Accroissement Ratio de 
Groupe &âge mortal ité de la mortalité femme / homme 
1 Estimations directes 
Ouganda : Rakai 
Ouganda : Rakai 
Ouganda : Masaka 
Côte d'Ivoire : Abidjan 
Afrique du sud : Agincourt 
Estimations indirectes 
1990- 1991 
1994- 1998 
1990-199 1 
1986- 1995 
1993-1995 
15-59 
13-44 
15-59 
20-44 1,33 
0,70 
0,85 
1,37 
0,19 
0,54 
Centrafiique 
Malawi 
Tanzanie 
Ouganda 
Zambie 
Zimbabwe 
1988-1 994 
1986-1992 
1990- 1996 
1989- 1995 
1990-1996 
1988- 1994 
15-59 
15-59 
15-59 
15-59 
15-59 
15-59 
1,19 
1,27 
1,37 
1,70 
1,63 
1.55 
0,81 
1,21 
0,99 
0,77 
0,92 
0.83 
A u  plan épidémiologique, les dynamiques de l'épidémie viennent encore 
compliquer le tableau. Dans la phase initiale de l'épidémie de VIH, les prostituées 
jouent en général un rôle important dans la diffusion du virus, et un petit nombre de 
femmes peuvent infecter un nombre plus important de clients masculins en quelques 
années. O n  observe donc souvent un nombre supérieur de décès masculins au cours 
des premières années de l'épidémie. Ce fut le cas par exemple à Abidjan, capitale de la 
Côte d'Ivoire, où au cours des trois premières années de l'épidémie (1985-1988) le 
nombre de décès masculins par sida était environ trois fois plus élevé que le nombre de 
décès féminins (De Cock et al., 1989 ; D e  Cock et al., 1991 ; Djomand et al., 1995 ; 
Garenne et al., 1995 ; Garenne et al., 1996). Par contre, dans l'épidémie du Ghana, à la 
même période, on observait au contraire plus de femmes que d'hommes, car il 
s'agissait en majorité des prostituées revenant d'Abidjan. Dans son étude systématique 
de la mortalité adulte en Afì-ique subsaharienne, Timaeus (1998) en utilisant des 
méthodes indirectes d'estimation trouve aussi une plus forte augmentation de la 
mortalité adulte chez les hommes que chez les femmes toutes causes confondues pour 
une période qui correspond aux premières années de l'épidémie. 
En conclusion, les différences par sexe et âge d'incidence et de mortalité sont 
complexes. Elles apparaissent comme le produit de plusieurs dynamiques, et en 
particulier l'infection plus précoce chez les femmes et la mortalité plus forte chez les 
hommes. Ces phénomènes sont la conséquence de nombreux facteurs 
épidémiologiques, biologiques, sociaux et comportementaux, qui sont analysés ci- 
dessous. 
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2. Facteurs épidémiologiques, biologiques et comportementaux 
Les principaux facteurs épidémiologiques et biologiques sont résumés 
principalement à partir d'une revue de la littérature publiée. D'autres données non 
publiées ont aussi été utilisées, en particulier celles de l'étude multicentrique dans 
quatre villes (Buvé, 1999). Cette étude a été réalisée sur des échantillons représentatifs 
d'adultes des deux sexes dans quatre villes africaines: Cotonou (Bénin), Yaoundé 
(Cameroun), Kisumu (Kenya), et Ndola (Zambie). Dans les deux premières, la 
séroprévalence du VIH chez les femmes est relativement faible (3,5 % et 7,7 %), alors 
que les deux dernières ont une forte prévalence (30,l % et 32,2 %). Les études ont été 
conduites en 1997 et ont recueilli toute une batterie de données biologiques et 
comportementales. 
a) Exposition au risque : âge auxpremiers rapports 
L'âge aux premiers rapports délimite le début de la période du risque de 
transmission sexuelle des maladies sexuellement transmissibles (MST). Cet âge est 
approximativement le même dans tous les pays, avec une médiane de 18 ans f 3 ans, 
et avec peu de différences entre les hommes et les femmes. Pour les pays en 
développement, les enquêtes démographiques et de santé (EDS) donnent une variation 
de cet âge médian de 15,l ans (femmes au Niger) à 20,7 ans (hommes au Mali). Les 
mêmes données indiquent que I'âge médian aux premiers rapports est un peu plus 
faible chez les femmes que chez les hommes en Afrique subsaharienne, alors que l'on 
trouve l'opposé en Amérique latine et en Asie centrale. En moyenne, l'âge médian aux 
premiers rapports est plus faible en Afrique (16,5 ans) que dans les autres pays en 
développement (19,5 ans en Amérique latine et en Asie centrale). Ceci est dû 
essentiellement à un âge au mariage moins élevé chez les femmes. Mais cette 
différence entre les âges aux premiers rapports qui semble faible en valeur absolue 
peut avoir d'importantes implications épidémiologiques car les adolescentes paraissent 
avoir un risque beaucoup plus élevé que les femmes plus âgées de contracter le VIH. 
Ce point n'a cependant guère été analysé dans la littérature. En ce qui concerne le 
nombre de partenaires, les adolescentes en ont souvent un peu plus que les 
adolescents, mais cela change rapidement avec I'âge et au-delà de 20 ans c'est en 
général l'inverse qui s'observe (Cleland et Ferry, 1995). 
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6) Rapports sexuels avec des hommes plus âgés 
On a beaucoup écrit sur les rapports sexuels entre les jeunes femmes et les 
hommes plus âgés en Afkique (les "sugar daddies") et le rôle de cette pratique dans la 
diffusion de I'épidémie de sida (Anonyme, 1993). Cette pratique est bien évidemment 
liée aux différences de revenu entre jeunes et vieux et, dans une certaine mesure, à la 
scolarisation et au statut de la femme. Mais jusqu'ici, on ne dispose pas de preuve 
convaincante que les rapports avec des hommes plus âgcs soient un facteur de risque 
important de l'infection à VIH chez les jeunes femmes. 
L'étude multicentrique est à cet égard riche d'informations sur les schémas par 
âge des rapports hétérosexuels. Cette étude est basée sur des nombres assez importants 
et comporte des informations détaillées sur les comportements sexuels des deux sexes. 
En plus des partenaires réguliers, l'étude incluait des informations sur un maximum de 
huit partenaires occasionnels. Les données de la distribution par âge des deux 
partenaires étaient très cohérentes selon le sexe du répondant, et similaires à celles 
d'autres études sur les comportements sexuels conduites en Afrique (figure 3). Nous 
avons cumulé ici les données des quatre sites, soit 3 654 relations pour les femmes et 
5 060 relations pour les hommes, régulières ou occasionnelles. L'âge moyen du 
partenaire féminin est une relation linéaire de I'âge du partenaire masculin, variant de 
18,3 ans chez les hommes de 20 ans à 31,3 ans chez les hommes de 40 ans. La 
différence d'âge entre les partenaires augmente donc avec l'âge, mais reste faible chez 
les jeunes adultes (1 à 2 ans en moyenne). D e  plus, la proportion de femmes qui 
déclarent avoir des rapports avec des hommes de 45 ans et plus reste très faible chez 
les jeunes : moins de 1 % chez les 15-24 ans, et environ 10 % chez les 25-34 ans. Cette 
proportion n'est importante que chez les femmes plus âgées, soit 84 à 90 % chez les 
femmes de 45 ans et plus. Ici encore, les données sont très cohérentes que ce soit 
l'homme ou la femme qui réponde, et il ne semble donc pas qu'il y ait de biais 
d'observation (figure 4). Enfin, cette étude montre a posteriori que si les hommes de 
45 ans et plus étaient les principaux responsables de la transmission, ils devraient 
surtout infecter leurs partenaires réguliers et occasionnels qui ont une dizaine d'années 
de moins qu'eux. En conséquence, selon les données disponibles, les rapports avec des 
hommes plus âgés ne semblent pas pouvoir expliquer la forte prévalence du VIH chez 
les femmes jeunes, qui peut aller de 20 it 60 % dans de nombreuses villes d'Afrique 
australe. 
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Figure 3. Âge moyen des partenaires féminins selon l'âge du partenaire masculin 
(source : étude multicentrique dans quatre villes africaines) 
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Figure 4. Proportion de femmes ayant un partenaire de 45 ans et plus 
(source : étude multicentrique dans quatre villes africaines) 
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c) Prostitution 
La prostitution féminine semble exister depuis très longtemps (elle est 
mentionnée dans des textes anciens tels que la bible) et dans de nombreuses sociétés. 
La grande majorité des prostituées sont des jeunes femmes et celles-ci semblent parmi 
les premières à s'infecter dans les épidémies à dominante hétérosexuelle. En Afrique 
en particulier, elles s'infectent très rapidement si elles n'utilisent pas systématiquement 
de préservatif. Par exemple, dans des grandes villes comme Abidjan ou Nairobi, près 
de 80 % des prostituées étaient infectées cinq ans après le début de l'épidémie. La 
prostitution est un facteur de risque important du VIH chez les femmes du fait du 
grand nombre de partenaires, mais probablement aussi du fait de leur jeune âge. Dans 
de nombreux pays africains, les prostituées représentaient une proportion importante 
des femmes hospitalisées pour cause de sida dans les premières années de l'épidémie. 
Les prostituées tendent à transmettre le virus à un nombre plus important d'hommes ce 
qui conduit ainsi en quelques années à un rapport de masculinité très élevé, comme 
c'était le cas à Abidjan à la fin des années 1980 (Djomand et al., 1995). A u  fur et a 
mesure que l'épidémie progresse, le rapport de masculinité diminue et tend vers un. 
d) Efficacité de la transmission 
Une question qui a été sérieusement débattue dans la littérature est celle de 
l'efficacité de la transmission dans les deux sens : homme - femme et femme - homme. 
À première vue, cette question semble sujette à controverse. Les premières études 
conduites aux États-Unis donnaient une transmission plus forte de l'homme à la femme 
que de la femme à l'homme (Padian et al., 1991). Mais, deux études prospectives 
récentes, l'une en Europe et l'autre en Afrique, montrent des risques similaires dans les 
deux sens. En Europe, 304 couples discordants (108 femmes infectées et 196 hommes 
infectés) ont été suivis sur une période moyenne de 22 mois (De Vincenzi et al., 1994). 
Les deux groupes ont la même incidence si les couples n'utilisent pas régulièrement le 
préservatif : 11,4 % et 13,4 % respectivement, la différence n'étant pas significative. 
En Ouganda, dans le district du Rakai une étude prospective de couples discordants 
fournit les mêmes résultats (Quinn et al., 2000). L'incidence y était identique dans les 
deux groupes au cours des 22 mois de suivi, soit 12,O % et 11,6 % respectivement. D e  
plus, aucun cas de transmission n'a été documenté dans le groupe des femmes 
positives lorsque l'homme était circoncis. La différence entre les couples discordants 
dont la femme était positive et l'homme non-circoncis et les couples discordants oÙ 
l'homme était positif, était non significative. En conséquence, la différence entre les 
données européennes et américaines semble être due au fait que la grande majorité des 
hommes américains sont circoncis, et donc ont environ 50 % moins de chance d'être 
infectés, alors que la grande majorité des hommes européens ne le sont pas (voir ci- 
dessous). 
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Plus important, une étude récente réalisée en Ouganda dans le district de Masaka 
(Carpenter et al., 1999) montre que l'incidence du VIH dans les couples discordants 
varie selon I'âge, et ceci différemment pour chaque sexe (figure 5). Chez les femmes, 
l'incidence est la plus forte dans le groupe d'âge 13-24 ans et diminue avec l'âge, alors 
que chez les hommes elle est nulle dans le groupe d'âge 13-24 ans et augmente 
rapidement avec I'âge. Les deux courbes semblent se croiser (même incidence) dans le 
groupe d'âge 35-44 ans. La différence entre les deux sexes dans le premier groupe 
d'âge est très significative dans cette étude. Étant donné que l'exposition est 
probablement identique dans les différents groupes d'âge (il s'agit de couples 
discordants) et en faisant l'hypothèse de l'absence de biais majeurs dus aux rapports 
extra-maritaux selon l'âge, ces différences semblent indiquer des différences de 
susceptibilité biologique. Cette dernière hypothèse semble d'autant plus plausible que, 
dans la m ê m e  étude, parmi les couples séronégatifs pour lesquels les rapports extra- 
maritaux sont très vraisemblablement la source de l'infection, le schéma par âge de 
l'incidence était opposé, et parallèle à celui du nombre de partenaires, comme on aurait 
pu s'y attendre (figure 6). En résumé, la plus forte susceptibilité des jeunes femmes, 
qui semble d'origine biologique, pourrait expliquer la plus forte prévalence du VIH 
chez les jeunes femmes que chez les jeunes hommes, malgré un nombre moyen de 
partenaires plutôt inférieur. 
Taux d'incidence 
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Âge de la personne exposee (andes) 
Figure 5. Incidence par âge du VIH chez les couples discordants, Ouganda 
(source : Carpenter et al., 1999, p. 1083) 
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Figure 6. Incidence par âge du VIH chez les couples au départ non-infectés, 
Ouganda (source : Carpenter et al., 1999, p. 1083) 
e) Rapports pendant les règles 
O n  a fait l'hypothèse que les rapports pendant les périodes menstruelles 
comportent un risque accru de transmission du VIH. Ainsi, une étude conduite aux 
États-Unis chez les femmes de 20-37 ans a montré que les MST, telles qu'elles sont 
rapportées par les intéressées, sont plus fréquentes si des rapports ont lieu pendant les 
règles (Tanfer et Aral, 1996). Ce résultat semble s'appliquer à la transmission du VIH 
en Afrique, même après correction des autres facteurs de risque (Malamba et al., 
1994). Cependant, jusqu'ici aucune étude de couples discordants n'a démontré un tel 
effet. La prévalence de la pratique des rapports pendant les règles reste mal 
documentée en Afrique. Dans l'étude multicentrique, cette prévalence était environ de 
12 %, avec peu de différence selon les sites et selon l'âge. La prévalence de cette 
pratique était d'ailleurs la plus faible (6 %) dans la ville où la prévalence du VIH était 
la plus forte (Ndola). D'autre part, le plus fort risque de transmission pendant les règles 
pourrait bien exister dans les deux sens, c'est-à-dire d'homme à femme comme de 
femme à homme. I1 est donc peu vraisemblable que cette pratique puisse expliquer la 
forte prévalence du VIH chez les jeunes femmes. 
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fi Rapports secs ("Dry sex") 
Les rapports secs ("dry sex") sont une pratique assez fréquente en Afrique. Celle- 
ci consiste à sécher la paroi vaginale avant les rapports à l'aide de diverses 
préparations à base d'herbe ou à l'aide d'une serviette, de manière à augmenter le 
plaisir du partenaire masculin. Des études en Afrique australe montrent qu'environ la 
moitié des femmes l'ont pratiqué au moins une fois. Dans l'étude multicentrique, cette 
pratique était peu fréquente dans trois des quatre sites (< 6 % des femmes), et assez 
fréquente (35 % des femmes) seulement à Ndola, le seul site d'Afrique australe. Mais, 
même dans cette ville, la majorité des femmes déclaraient le pratiquer rarement 
(20,7 % du total des femmes), et seules 5,6 % des femmes déclaraient le pratiquer 
fréquemment. D e  plus, la pratique des rapports secs variait selon I'âge : elle était rare 
(< 6 %) chez les 15-19 ans, et augmentait avec I'âge avec un pic à 30-39 ans. La 
relation entre la pratique des rapports secs et la transmission du VIH reste mal 
documentée. Ainsi, plusieurs études en Afrique australe, en Zambie et au Zimbabwe, 
montrent un risque accru chez les hommes (RR = 1,35), à peine significatif, mais pas 
de risque particulier chez les femmes (Beksinka et al., 1999 ; Runganga et Kasule, 
1995 ; Sandala et al., 1995). Cette pratique ne semble donc pas expliquer la forte 
prévalence du VIH chez les jeunes femmes. 
g) Circoncision masculine 
D e  nombreuses études conduites dans les pays développés comme dans les pays 
en développement montrent que la circoncision masculine réduit le risque de 
transmission du VIH de la femme à l'homme d'environ 50 % (Bongaarts et al., 1989 ; 
O'Farrell et Egger, 2000 ; Weiss et al., 2000). D e  même, la circoncision masculine 
réduit aussi le risque des MST ulcératives, telles que Ie chancre mou et la syphilis. 
Mais il faut noter que l'âge à la circoncision (avant ou après la puberté), ainsi que sa 
complétude (si le prépuce est totalement ou partiellement ôté) semblent être des 
facteurs de l'effet protecteur de la circoncision (Kelly et al., 1999). 
Si la circoncision a un effet protecteur pour l'individu sur un laps de temps court, 
elle semble n'avoir qu'un effet marginal à long terme dans les populations du fait de 
l'exposition répétée. Par exemple, supposons des couples discordants avec une femme 
infectée et un homme non-infecté n'utilisant pas de préservatif et un risque annuel de 
transmission de 12 %, comme mesuré en Ouganda si l'homme est non-circoncis et la 
moitié (6 %) si l'homme est circoncis. Si les hommes sont non-circoncis, ce sont 92 % 
d'entre eux qui seront infectés au bout de 20 ans d'exposition, contre 71 % si les 
hommes sont circoncis. Le risque total d'infection en fin de vie sera pratiquement le 
même dans les deux groupes (99 % et 92 % respectivement) du fait de l'exposition 
répétée, soit une faible difErence sur le long terme. D'ailleurs, il faut bien se souvenir 
que la diffusion rapide du VIH peut se produire dans les populations où les hommes 
sont presque tous circoncis, comme le montre bien le cas des groupes homosexuels 
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aux États-Unis dans les années 1980, ou celui des populations hétérosexuelles dans les 
grandes villes africaines comme Abidjan. 
h) Pratique de l'excision 
Une recension des grandes bases de données bibliographiques que sont Medline, 
Aidsline et Popline, n'a fourni aucune référence montrant que les mutilations génitales 
féminines sont un facteur de risque de la transmission du VIH, même si un tel effet ne 
peut pas être exclu a priori (Brady, 1999). O n  observe que dans les pays où l'excision 
est pratiquée à large échelle, qui appartiennent pour la plupart à la bande sahélienne 
qui va de la Somalie au Burkina Faso, la séroprévalence du VIH chez les femmes ne 
semble pas être plus élevée que dans les autres pays du continent 20 ans après le début 
de l'épidémie. 
i) Susceptibilité biologique des adolescentes 
Les adolescentes ont des niveaux d'œstrogène inférieurs à ceux de leurs aînées, et 
donc une moins bonne lubrification de la paroi vaginale. Ceci peut augmenter leur 
susceptibilité aux infections virales, telles que le VIH ou l'herpès. Ces effets ont donné 
lieu à peu de recherches jusqu'ici et nécessiteraient des études approfondies car ils 
pourraient rendre compte des observations démographiques. 
j) Effet possible de la contraception hormonale 
Plusieurs études ont montré que la contraception hormonale pouvait augmenter la 
susceptibilité au VIH. Une méta-analyse de 28 études réalisées dans le monde entier, 
comportant des études prospectives et rétrospectives, montre que les contraceptifs 
oraux augmentent le risque du VIH d'environ 20 % (Wang et al., 1999). D e  même, 
deux études prospectives conduites en ThaïIande et au Kenya montrent que les 
contraceptifs injectables (Depo-Provera) ont pour effet de pratiquement doubler le 
risque du VIH (Rehle et al., 1992; Martin et al., 1998). Plusieurs mécanismes 
biologiques ont été invoqués pour expliquer les données épidémiologiques. A u  niveau 
de la porte d'entrée du virus, la progestérone a un effet sur l'épithélium cervical et 
vaginal, particulièrement fragile chez les adolescentes, et peut faciliter l'invasion. Au 
niveau de la réponse immunitaire, les hormones sexuelles ont des effets divers et 
variés qui pourraient influencer l'infection. Sur le plan géographique, il faut noter que 
les contraceptifs injectables sont abondamment utilisés en Afrique orientale et australe 
par les jeunes femmes et les adolescentes, et que ce sont les régions dans lesquelles la 
prévalence du VIH est la plus tlevée parmi celles-ci. En résumé, les contraceptifs 
injectables pourraient jouer un rôle dans la difksion rapide du VIH dans certains pays, 
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et leur utilisation pourrait rendre compte des hauts niveaux d'infection chez les jeunes 
femmes. Ce point mériterait des études plus approfondies. 
k) Dynamique de I'épidémie 
Beaucoup de choses ont changé au cours des 20 années de l'épidémie de sida 
(1980-1999). L'origine précise de l'épidémie est toujours sujette à controverses, mais 
des cas sporadiques d'infection à VIH et de sida ont été documentés entre 1959 et 
1979. Parmi les premiers cas cités dans l'ouvrage "The River" (Hooper, 1999) qui fait 
une analyse approfondie des origines du sida, les nombres d'hommes et de femmes 
infectés par le VIH-1 avant 1980 sont équivalents (15 hommes et 16 femmes), alors 
que le nombre d'hommes infectés par le VIH-2 (27 cas) est nettement supérieur à celui 
du nombre de femmes (3 cas). Étant donné que la transmission des deux virus est 
pratiquement la même, cette différence reflète probablement deux dynamiques 
d'épidémie différentes. 
Depuis cette période, on peut observer différentes phases en Afrique 
subsaharienne, même si les données restent limitées. Dans une première phase, des 
hommes à partenaires multiples s'infectent et infectent des prostituées qui à leur tour 
infectent leurs clients masculins. Dans une seconde phase, ceux-ci infectent leurs 
autres partenaires régulières ou occasionnelles, jeunes ou moins jeunes. Ces hommes 
peuvent s'être infectés avant le mariage et infecter leur nouvelle épouse. Dans une 
troisième phase, les jeunes femmes infectées peuvent infecter leurs nouveaux maris et 
plus tard leurs enfants. En conséquence, les différences par sexe de la prévalence du 
VIH dépendent beaucoup de la dynamique et du stade de l'épidémie, et semblent 
tendre vers l'égalité à long terme. Une autre conséquence de ces dynamiques est que le 
mariage n'est plus protecteur, et de même pour la fidélité du partenaire puisque celui-ci 
ou celle-ci peut s'être infecte longtemps avant (Malamba et al., 1994 ; Nunn et al., 
1994). 
3. Questions de genre et vulnérabilité 
À ce stade de la réflexion, la principale question est de savoir pourquoi les jeunes 
femmes restent dans des situations à haut risque de contracter le VIH, alors qu'elles 
connaissent la maladie et ses conséquences, comme le montre par exemple les hauts 
niveaux de connaissance dans les enquêtes EDS, et qu'une méthode simple de 
protection (le préservatif) est disponible. L'absence de protection, les partenaires 
multiples et autres comportements à risque sont souvent la conséquence de situations 
sociales et psychologiques difficiles, voire de la discrimination. D e  plus, certains rôles 
peuvent placer les femmes dans des situations de risque accru. Dans cette partie, on 
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expose les questions de genre associées à la vulnérabilité des femmes dans leur 
relation aux phénomènes démographiques et épidémiologiques exposés ci-dessus. 
a) Statut de la femme, rôles féminins, estime de soi et déséquilibres des 
pouvoirs 
Les adolescentes des pays en développement soufient fi-équemment d'un 
manque d'estime de soi, une cause fi-équente de comportements à haut risque tels que 
les rapports non-protégés. Ce manque d'estime de soi pourrait être un facteur important 
de la diffusion rapide du VIH chez les adolescentes afi-icaines. Ce phénomène peut être 
la conséquence des divers facteurs sociaux ou psychologiques, en particulier le faible 
statut de la femme dans la société, l'environnement familial et les diverses formes de 
négligence parentale et d'abus d'autorité voire de violences sexuelles (Gupta et Weiss, 
1993). 
Plus important peut-être, Ie déséquilibre des pouvoirs entre les sexes vient 
renforcer ces facteurs et constitue un handicap important dans la négociation des 
jeunes femmes pour des pratiques sûres pendant les relations sexuelles (Preston-Whyte 
et Gcadinja, 1993). Ce déséquilibre des pouvoirs pourrait cependant changer 
rapidement en Afrique comme dans le reste du monde avec l'augmentation de 
l'instruction des femmes et la conscience croissante des problèmes de santé de la 
reproduction. 
Les rôles économiques et sociaux des femmes semblent en effet évoluer 
rapidement et on note en particulier une plus grande autonomie économique des 
femmes (Orubuloye et al., 1997). Mais d'une manière malencontreuse, cette plus 
grande autonomie des femmes semble plutôt associée à un risque accru pour les MST 
et le sida du fait d'un âge plus tardif au mariage et d'un plus grand nombre de 
partenaires. Ces effets négatifs pourraient cependant être contrebalancés par 
l'éducation sanitaire. Ainsi, dans un pays tel que l'Ouganda, de puissantes campagnes 
d'éducation sanitaire ont amené à une baisse des comportements à haut risque et de la 
prévalence du VIH chez les jeunes adultes (Mulder et al., 1995 ; Kilian et al., 1999). 
b) Viol et violences contre les femmes 
Les violences perpétrées contre les femmes constituent un autre facteur, souvent 
lié au statut de la femme, et pourraient contribuer aussi au risque élevé d'infection par 
le VIH chez les femmes (Maman et al., 2000 ; Coker et al., 1998 ; Van der Straten et 
al., 1995 ; Heise, 1993). En particulier, le viol est souvent perpétré sur des très jeunes 
femmes et pourrait constituer un facteur de risque du VIH même si la probabilité de 
transmission est faible au cours d'un acte isolé. Des rapports traumatiques, avec des 
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saignements abondants fréquents dans les cas de viol, pourraient aussi être un facteur 
de risque additionnel. La prévalence du viol dépend beaucoup de sa définition. Ainsi, 
en Afrique du Sud, 3 % des femmes déclarent avoir été violées d'après les données de 
l'enquête EDS de 1998. Ceci pourrait constituer une sous-estimation de la réalité car 
les femmes tendent à omettre de telles déclarations dans les enquêtes. Dans d'autres 
endroits, des prévalences beaucoup plus fortes du viol ont été constatées, telles que 
11 % ou 22 % en République Centrafricaine (Blankhart et al., 1999 ; Chapko et al., 
1999). Les viols collectifs de villageoises par des armées ou des bandes irrégulières 
ont été rapportés dans plusieurs régions du continent et on a pu faire l'hypothèse que la 
diffusion rapide du VIH dans le sud de l'Ouganda dans la période trouble de la fin des 
années 1970 pouvait leur être attribuée. Dans de telles situations, le viol pourrait être 
un facteur important de la dynamique de l'épidémie et des hauts niveaux d'infection 
par le VIH chez les jeunes femmes. 
Au-delà des viols typiques perpétrés par des personnes autres que les partenaires 
réguliers ou occasionnels, différentes formes de rapports forcés peuvent aussi être 
évoquées. Les rapports sexuels de femmes non consentantes avec un partenaire 
régulier ou occasionnel sont fréquents dans le monde et affectent le quart voire la 
moitié des femmes (Garcia-Moreno et Watts, 2000). Cependant, malgré sa fréquence, 
ce phénomène ne semble pas pouvoir jouer un rôle dans la transmission du VIH car, 
sur le plan épidémiologique, il ne change pas la situation des relations non protégées 
au sein des couples. D e  plus, les rapports forcés fonctionnent probablement dans les 
deux sens, d'homme à femme comme de femme à homme, et ont donc peu de chance 
d'expliquer des différences par sexe de transmission des MST. 
c) Partenaires multiples et prostitution forcée 
Avoir de multiples partenaires semble assez répandu dans le monde parmi les 
adolescents et les jeunes adultes des deux sexes, à l'exception des sociétés très 
conservatrices, en général religieuses, qui condamnent ces pratiques. 
Le cas de la prostitution mérite une attention particulière en ce qui concerne le 
sida. Si les incitations économiques constituent partout une des raisons du phénomène, 
il est aussi frappant de noter que le statut de la femme, la discrimination économique, 
le manque de travail rémunéré et surtout les violences contre les femmes jouent un rôle 
fondamental dans sa genèse. Ceci est tout particulièrement le cas en Afrique et en 
Asie. La prostitution forcée se retrouve dans de nombreux pays et provient souvent de 
trafiquants sans scrupules, parfois des familles elles-mêmes, qui placent de très jeunes 
femmes dans des situations d'extrême vulnérabilité. Les situations de prostitution 
varient fortement entre les pays et une analyse détaillée du phénomène est hors du 
champ de cette étude. Gardons simplement à l'esprit que les différentes formes de 
violence contre les femmes causant directement ou indirectement la prostitution 
semblent être une des causes originelles de la diffusion rapide du VIH chez les adultes 
des deux sexes dans de nombreux pays en développement. 
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d) Soins aux malades et exposition dgférentielle 
Les femmes prennent plus souvent soin des malades à domicile que les hommes, 
et c'est vraisemblablement le cas en ce qui concerne les malades du sida en Afiique. 
M ê m e  si les interactions quotidiennes avec des grands malades ne causent pas 
d'infection par le VIH, il faut cependant noter que cette situation place les femmes 
(mères, épouses, sœurs ou gardes-malade) en situation de risque pour d'autres 
infections et tout particulièrement la tuberculose. O n  ne dispose pas de données sur ce 
phénomène, mais il n'est pas exclu qu'il joue un rôle significatif, notamment en 
Afrique australe. 
4. Prévention et traitement 
Une prévention simple contre le VIH est disponible pour les hommes comme 
pour les femmes et elle offre pratiquement la même protection pour les deux sexes. O n  
a beaucoup écrit sur les préservatifs masculins qui sont maintenant disponibles partout 
dans le monde à des prix abordables. Ceux-ci offrent une très haute protection 
lorsqu'ils sont utilisés systématiquement et les cas d'infection dans les couples 
discordants les utilisant régulièrement sont extrêmement rares (De Vincenzi et a¿. , 
1994). 
Le préservatif féminin fournit aussi un haut niveau de protection s'il est 
correctement utilisé, mais peut-être pas autant que le préservatif masculin. I1 a été 
utilisé en Afrique australe, en particulier au Zimbabwe (Preston-Whyte, 1995). Son 
principal avantage est de donner la maîtrise de son utilisation à la femme qui peut ainsi 
mieux réduire son risque. 
Les traitements contre le sida ont été appliqués avec des résultats similaires chez 
les hommes et chez les femmes dans les pays développés et les deux sexes semblent 
bien répondre aux trithérapies. Mais ces traitements restent rares en Afrique du fait de 
leur coût élevé. Cependant, la production récente de ces médicaments à prix réduits 
par des pays tels que l'Inde et le Brésil ouvre la porte à une utilisation plus fréquente 
dans les pays à revenu intermédiaire, tels que les pays d'Afrique australe. 
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5. Discussion 
Les différences de prévalence et de mortalité du VIH et du sida entre hommes et 
femmes sont donc particulièrement complexes et impliquent divers facteurs 
biologiques, démographiques, épidémiologiques et comportementaux. La différence 
entre les deux virus, VIH-1 et VIH-2, transmis de la même manière et produisant la 
même maladie, vient encore complexifier le problème. O n  ne dispose 
malheureusement que de données limitées pour tester les différentes hypothèses 
concernant les différences par sexe. Ce manque de données est inquiétant si l'on 
considère que les politiques à mettre en place devraient être fondées sur des preuves 
scientifiques. 
Une étude comparative des facteurs des différences de la séroprévalence du VIH 
a été conduite récemment dans quatre villes africaines situées au Kenya, en Zambie, au 
Cameroun et au Bénin, deux villes à haute prévalence et deux villes à faible 
prévalence. La principale conclusion de cette étude est qu'aucun facteur de risque 
connu, comportemental ou biologique, pouvait rendre compte des différences 
observées, même si la circoncision masculine et l'infection par le virus HSV2 étaient 
des facteurs significatifs. Une autre question posée par l'étude est de savoir comment 
les très jeunes femmes peuvent s'infecter en grand nombre avant l'âge de 20 ans, alors 
qu'elles n'ont pas de facteur de risque évident. En particulier, ces jeunes femmes 
infectées ne semblent pas avoir plus de partenaires sexuels que d'autres femmes du 
même âge non infectées dans les mêmes pays, ou que les femmes des pays développés 
où la prévalence du VIH reste faible. 
On ne sait que peu de choses sur la susceptibilité de l'hôte selon l'âge. Ce type de 
données semble fondamental pour comprendre le schéma par âge de l'épidémie de sida 
en Afrique subsaharienne et probablement aussi sur d'autres continents. O n  a noté ci- 
dessus que le schéma par âge de l'infection à VIH ressemblait à celui de la tuberculose 
(plus de jeunes femmes, et plus d'hommes plus âgés). I1 semble que l'âge soit un 
facteur de risque pour des raisons biologiques et que les interactions de l'âge et du sexe 
soient complexes, comme il en va pour de nombreuses autres maladies infectieuses. 
Le but principal de cette recherche était d'étudier les différences de l'infection par 
VIH et de la mortalité par sida entre les hommes et les femmes, et non le niveau 
d'infection ou la dynamique de l'épidémie. D e  nombreux facteurs sociaux discutés ci- 
dessus jouent un rôle important dans la diffusion du virus chez les hommes comme 
chez les femmes. Il faut insister sur le fait que la plupart de ces facteurs ne semblent 
pas pouvoir expliquer la principale différence entre hommes et femmes qui est l'âge à 
l'infection plus précoce chez les femmes. Dans l'épidémie africaine, essentiellement 
hétérosexuelle, hommes et femmes semblent partager le même risque total de 
morbidité et de mortalité au cours de la vie, mais pas aux mêmes âges. Ceci a une 
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conséquence pour le calcul du fardeau des maladies associées au sida, qui apparaît 
donc supérieur chez la femme en terme de personne-années de vie saines perdues. 
Si cette étude s'est concentrée sur les risques des femmes, il ne faut pas oublier 
que dans une épidémie hétérosexuelle les hommes partagent les mêmes risques, et eux 
aussi adoptent des comportements à haut risque malgré une bonne information sur ces 
risques. Ces comportements masculins sont également dus à LUI manque de maturité, à 
de faibles niveaux d'instruction, à un faible statut socio-économique, à un manque 
d'emplois, à un faible revenu, et peut-être aussi à une forme de fatalisme associé à la 
peur du sida. Dans ce contexte, stigmatiser un sexe plutôt que l'autre serait fallacieux 
et constituerait un handicap pour combattre la maladie. I1 est clair que les efforts pour 
prévenir la transmission de l'homme à la femme ne seront couronnés de succès que 
s'ils sont associés aux mêmes efforts pour prévenir la transmission de la femme à 
l'homme. Là encore, le préservatif apparaît comme la solution de choix puisqu'il 
marche dans les deux sens. Plusieurs études ont d'ailleurs bien souligné le rôle de la 
communication entre les partenaires pour assurer le succès des efforts de prévention 
(Preston-White et Gcadinja, 1993 ; Miles, 1993 ; Lear, 1995). 
Cette étude conduit aussi à proposer quelques axes pour des recherches 
ultérieures. I1 faudra d'abord élucider la forte susceptibilité apparente des adolescentes 
et des très jeunes femmes, et aussi peut-être celle des hommes plus âgés. Ce 
phénomène a de multiples conséquences plus tard sur l'infection des maris et autres 
partenaires, ainsi que sur celle des nouveau-nés. Le rôle précis des rapports entre 
hommes plus âgés et jeunes femmes, ainsi que le rôle du viol des adolescentes 
méritent une attention particulière. Quantifier l'impact de la violence dirigée contre les 
femmes, en particulier dans les cas de prostitution forcée, serait aussi utile, non 
seulement pour le VIH mais aussi pour les autres MST. Enfin, la corrélation apparente 
entre la forte séroprévalence et l'utilisation des contraceptifs injectables, surtout chez 
les adolescentes, mérite une étude approfondie, quelle que soit sa rationalité. 
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